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The results of monitoring mycobiota’s spectrum of upper respiratory 
tract (URT) diseases are given in this research work. C. albicans and 
C. krusei are the main pathogens on mycotic pharyngolaryngitis at 
patients in Gomel region, but on mycotic sinusitis – Aspergillus spp., 
Penicillium spp. Data about the monitoring of mycobiota resistance 
in URT are given in this paper. C. albicans has raiser high level of 
sensitiveness to fluconazol (86%). Remedy choice for treatment mycotic 
sinusitis are itraconazol, voriconazol. Oropharyngeal candidosis was 
diagnosed in 48,6% of HIV-patients in Gomel region. Etiological role 
of non-albicans Candida species increase in this pathology. The main 
problem of treatment oropharyngeal candidosis is secondary fluconazol 
resistance at HIV-patients group. 
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ВВЕДЕНИЕ

За последние два десятилетия зафиксирован рост 
числа грибковых заболеваний ЛОР-органов [1, 2]. 
Проблема выявления и лечения микозов в оторино-
ларингологии приобретает всё большее значение по 
ряду причин: широкое распространение, более тяже-
лое течение данной патологии. Грибковые заболева-
ния верхних дыхательных путей (ВДП) встречаются 
значительно чаще, чем их диагностируют. Зачастую 
этиологическую роль грибов в воспалительных за-
болеваниях ВДП оценивают недостаточно, что от-
ражает неправильное представление о характере 
патологии и, следовательно, приводит к нерацио-
нальному лечению. За последнее десятилетие отме-
чают изменение спектра микобиоты и возрастающий 
уровень резистентности Candida albicans и штаммов 
non-albicans Candida spp. к флуконазолу, который 
является препаратом выбора в терапии большинства 
клинических форм кандидоза [3, 4]. Для эффектив-
ного лечения ЛОР-микозов необходимым услови-
ем является проведение видовой идентификации 
и определение чувствительности возбудителей к 
противогрибковым препаратам [5–7]. Подбор под-
ходящего антимикотика на основе определения чув-
ствительности возбудителя in vitro экономически 
более эффективно, чем эмпирическая замена одного 
препарата другим [3, 6]. Отсутствие доступной (про-
стой в исполнении, экономичной и легко воспроиз-
водимой) методики определения чувствительности 
грибов не позволяет проводить их в каждой лабора-
тории клинической микробиологии.  

Грибковые инфекции относят к наиболее ранним 
оппортунистам у больных ВИЧ-инфекцией. Ранее 
всех происходит колонизация слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей. Микотическое пораже-
ние полости рта и глотки у ВИЧ-инфицированных 
считают одним из первых клинических проявлений 
болезни [8, 9]. Орофарингеальный кандидоз (ОФК) 
отрицательно влияет на качество жизни больных 
[10]. Известно, что основным возбудителем ОФК 
является C. albicans. В настоящее время возраста-
ет этиологическая значимость non-albicans видов 
Candida на фоне прогрессирования ВИЧ-инфекции 
[11]. Препаратом выбора для эмпирической терапии 
ОФК является флуконазол, но на практике врачи за-
частую сталкиваются с неэффективностью примене-
ния данного препарата.

Цель исследования — изучить спектр микобио-
ты ВДП при заболеваниях ЛОР-органов и уровень 
резистентности клинически значимых штаммов к 
основным антимикотическим препаратам для прове-
дения рациональной эмпирической терапии грибко-
вых инфекций в оториноларингологии, оценить рас-
пространённость ОФК и спектр микобиоты у ВИЧ-
инфицированных пациентов в Гомельском регионе.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Произведено микологическое обследование 145 
пациентов с клиническими признаками грибковой 
инфекции, находившихся на лечении в ЛОР-клинике 
ГоГМУ и консультативно-поликлиническом отделе-
нии РНПЦ радиационной медицины и экологии че-
ловека в 2006–2007 гг. Забор материала производили 
до начала антибактериальной и антимикотической 
терапии. Транспортировку осуществляли в течение 
2–3 часов на угольной среде Амиеса. Идентификацию, 
определение чувствительности грибов и анализ по-
лученных данных выполняли с помощью микробио-
логического анализатора miniAPI фирмы bioMerieux 
(Франция). Для идентификации применяли  планше-
ты (стрипы), содержащие дегидрированные биохи-
мические субстраты (от 16 до 32 тестов). Исключали 
культуры, не имевшие клинического значения. 

Определение чувствительности к противогриб-
ковым препаратам (флюцитозину, амфотерицину В, 
флуконазолу, итраконазолу и вориконазолу) прово-
дили на стрипах (ATB FUNGUS-3) фирмы bioMerieux 
(Франция) в полужидкой среде, адаптированной к 
требованиям стандартного метода разведений (Ин-
ститут клинических лабораторных стандартов (CLSI) 
— NCCLS М-44, США). Для контроля качества опре-
деления чувствительности использовали контроль-
ные штаммы американской коллекции микроорга-
низмов (ATCC). В исследование были включены 284 
пациента с диагнозом «ВИЧ-инфекция», находив-
шихся на лечении в диспансерно-консультативном 
кабинете Гомельской областной клинической ин-
фекционной больницы в течение 2007 года. Средний 
возраст больных – 22±3,1 лет. Диагностику ОФК 
проводили по клинической картине и результатам 
микологического исследования

РЕЗУЛЬТАТЫ
Больных распределяли по нозологическим фор-

мам следующим образом: ларингомикоз – 41 (28,3%), 
фарингомикоз – 45 (31%), фаринголарингомикоз – 35 
(24,1%), грибковый риносинусит – 24 (16,6%) (рис. 1). 
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Рис. 1. Распределение больных по нозологиче-
ским формам. 
 
Доминирующими видами при ларинго- и 

фарингомикозах были C. albicans (72%) и C. 
krusei (10%). Реже выделяли C. parapsilosis 
(2,8%), C. valida (2,8%), C. tropicalis (1,4%) и C. 
glabrata (1,4%), Geotrichum capitatum (4%), As-
pergillus spp. и Penicillium spp. (5,5%) (рис.2).  
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Рис. 2. Спектр микобиоты при ларинго- и фа-
рингомикозах. 
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Рис. 2. Спектр микобиоты при ларинго- и  
фарингомикозах

При грибковых риносинуситах большое значе-
ние приобретает плесневая микобиота: Aspergillus 
fumigatus (niger, flavus) (58%), Penicillium spp. (16,7%), 
Mucor spp. (8,3%), Alternaria spp. (4,2%); реже изоли-
ровали C. albicans (8,3%) и non-albicans виды Candida 
(4,2%) (рис. 3). 
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Рис. 3. Спектр микобиоты при риносинуситах. 

 
Являясь ведущим возбудителем кандидозов, 

C. albicans сохраняет высокую чувствительность к 
флуконазолу (дифлокс®) (86%) и итраконазолу 
(микотрокс®) (82%). Устойчивость к флуконазолу 
отмечали у C. krusei (100%), C. valida (67%), C. 
tropicalis (60%) и C. glabrata (33%). Все выделен-
ные штаммы Candida spp. (100%) были чувстви-
тельны к амфотерицину В и вориконазолу, Geotri-
chum capitatum чувствительны только к амфоте-
рицину В и вориконазолу. Плесневые грибы рода 
Aspergillus и Mucor устойчивы (100%) к флукона-
золу, флюцитозину, чувствительны к амфотери-
цину В (100%), вориконазолу (100%), итраконазо-
лу (98%). 

У 138 (48,6%) ВИЧ-инфицированных паци-
ентов был диагностирован ОФК, преимуществен-
но - в стадии IIIА-IIIB ВИЧ-инфекции (Покров-
ский В.И., 1989). По результатам микологического 
исследования, ведущую роль в этиологии сохра-
няла C. albicans (66,5%), реже выделяли C. krusei 
(19%), C. valida (2,9%), C. tropicalis (1,4%), C. kefyr 
(2,9%), Geotrichum capitatum (2,9%) и другие 
(3,4%). В отдельную группу выделили 35 больных 

ОФК, ранее неоднократно получавших флуко-
назол без клинического эффекта. В этой группе 
доля штаммов non-albicans Candida spp. соста-
вила 68,6%, C. albicans – 28,8%, ассоциация 
Geotrichum capitatum и C. albicans – 8,6%. От-
метим тот факт, что все штаммы C. lbicans в 
этой группе были устойчивы к флуконазолу. 
Вероятнее всего, это связано с формированием 
вторичной резистентности при длительном 
применении флуконазола. При резистентном к 
флуконазолу течении ОФК показано определе-
ние вида возбудителя и его чувствительности к 
противогрибковым препаратам, что позволит 
оптимизировать антимикотическую терапию 
ВИЧ-инфицированных больных. 

 
 

1. Учитывая распространенность кандидозов 
ВДП, необходимо внедрение в практику лабо-
раторий клинической микробиологии доступ-
ных стандартных методов идентификации и 
определения чувствительности возбудителей 
кандидоза.  
2. При фаринголарингомикозах ведущим этио-
логическим агентом в Гомельском регионе яв-
ляется C. albicans (72%) и C. krusei (10%). 
Плесневая микобиота (Aspergillus spp., Penicil-
lium spp.) имеет доминирующее значение при 
грибковых риносинуситах (87,2%). 
3. Полученные данные об активности флукона-
зола in vitro служат основой к продолжению его 
использования в качестве препарата выбора для 
лечения большинства форм кандидоза ЛОР-
органов. 
4. Для проведения антимикотической терапии 
при выявлении плесневой микобиоты препара-
тами выбора являются итраконазол (микот-
рокс®), вориконазол. Препаратами резерва для 
лечения ЛОР-микозов в современных условиях 
являются вориконазол и амфотерицин В. 
5.  Орофарингеальный кандидоз был выявлен у 
48,6% ВИЧ-инфицированных пациентов в Го-
мельском регионе. При торпидном течении 
ОФК возрастает этиологическая значимость 
non-albicans видов Candida (68,6%) и рези-
стентных к флуконазолу C. lbicans (100%). 

 
 

 
1.   . .,  . .,  . . Роль грибов в патологии верхних дыхательных 
путей и уха // Журн. ушн. нос. и горл. бол.-2002.-№5.-С.2-15.  

Рис. 3. Спектр микобиоты при риносинуситах

Являясь ведущим возбудителем кандидозов, 
C. albicans сохраняет высокую чувствительность к 
флуконазолу (дифлокс®) (86%) и итраконазолу (мико-
трокс®) (82%). Устойчивость к флуконазолу отмеча-
ли у C. krusei (100%), C. sp. (67%), C. tropicalis (60%) и 
C. glabrata (33%). Все выделенные штаммы Candida 
spp. (100%) были чувствительны к амфотерицину В и 
вориконазолу, Geotrichum capitatum чувствительны 
только к амфотерицину В и вориконазолу. Плесне-
вые грибы рода Aspergillus и Mucor устойчивы (100%) 
к флуконазолу, флюцитозину, чувствительны к ам-
фотерицину В (100%), вориконазолу (100%), итрако-
назолу (98%).

У 138 (48,6%) ВИЧ-инфицированных пациентов 
был диагностирован ОФК, преимущественно — в 
стадии IIIА-IIIB ВИЧ-инфекции (Покровский В.И., 
1989). По результатам микологического исследова-
ния, ведущую роль в этиологии сохраняла C. albicans 
(66,5%), реже выделяли C. krusei (19%), C. sp. (2,9%), 
C. tropicalis (1,4%), C. kefyr (2,9%), Geotrichum 
capitatum (2,9%) и другие (3,4%). В отдельную груп-
пу выделили 35 больных ОФК, ранее неоднократно 
получавших флуконазол без клинического эффекта. 
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В этой группе доля штаммов non-albicans Candida 
spp. составила 68,6%, C. albicans – 28,8%, ассоциация 
Geotrichum capitatum и C. albicans – 8,6%. Отметим 
тот факт, что все штаммы C. аlbicans в этой группе 
были устойчивы к флуконазолу. Вероятнее всего, это 
связано с формированием вторичной резистентно-
сти при длительном применении флуконазола. При 
резистентном к флуконазолу течении ОФК показано 
определение вида возбудителя и его чувствительно-
сти к противогрибковым препаратам, что позволит 
оптимизировать антимикотическую терапию ВИЧ-
инфицированных больных.

ВЫВОДЫ
1. Учитывая распространенность кандидозов 

ВДП, необходимо внедрение в практику лаборато-
рий клинической микробиологии доступных стан-
дартных методов идентификации и определения 
чувствительности возбудителей кандидоза. 

2. При фаринголарингомикозах ведущим этио-
логическим агентом в Гомельском регионе является 

C. albicans (72%) и C. krusei (10%). Плесневая мико-
биота (Aspergillus spp., Penicillium spp.) имеет доми-
нирующее значение при грибковых риносинуситах 
(87,2%).

3. Полученные данные об активности флукона-
зола in vitro служат основой к продолжению его ис-
пользования в качестве препарата выбора для лече-
ния большинства форм кандидоза ЛОР-органов.

4. Для проведения антимикотической терапии 
при выявлении плесневой микобиоты препаратами 
выбора являются итраконазол (микотрокс®), вори-
коназол. Препаратами резерва для лечения ЛОР-
микозов в современных условиях являются ворико-
назол и амфотерицин В.

5. Орофарингеальный кандидоз был выявлен у 
48,6% ВИЧ-инфицированных пациентов в Гомель-
ском регионе. При торпидном течении ОФК воз-
растает этиологическая значимость non-albicans ви-
дов Candida (68,6%) и резистентных к флуконазолу 
C. аlbicans (100%).
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